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大塚 ･下山･古賀 ･小手川 (2001)は､業務に関わるルールの不明確を問題視している14)｡ハード











マネジメント(m)に関わる内容としては､仙軒 5)や上見 ･宮川 (2002)20)で､情報を隠蔽しよう
とする組織の風土や組織内の情報伝達の混乱が示されている｡患者(P)に関わるものとして､高橋･
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表 1 エラー誘因とリスクマネジメントに関わる研究
エラー誘因 リスクマネジメント






(ハードウェア) ナー スコー ルの位置の問題(高橋･河村､2相) 人の特性を考慮した横器のデザイン基準
(芳賀､201;内藤､2001,原田､2001など)
多忙 (大塚ら､2001)､時間切迫 (川村､看護業務基準を遵守できる看護現場の
2001)､夜間勤務 (嶋森､2000) 整備 (嶋森､2000)







慣れ (藤田ら､2002) 行動モニター (嶋森､2000)
L:Liveware 集中力や慎重さ不足 (藤田ら､2002) クリティカルシンキング､メタ認知(松
(当事者) 尾,2001)

































































































































13)庄司潮香 ･三浦美香 ･朝見美笑子 ･厳池とよ子 ･豊田和人 ･後藤龍 ･太田保之 :医療事故防止に
対する意識調査結果と防止対策に向けて.精神保健 47-128.2002.
23
ヒヤリハットに関する研究の動向一看護師を対象とした研究を中心に- 迫田 裕子 ･兵藤 好美 ･田中 共子
14)大壕邦子 ･下山節子 ･古賀節子 ･小手川良江 :看護事故防止のための看護管理講座.外来看護新
時代 7:87-91.2001.
15)川村治子 :リスクマネジメントからみた医療事故防止.周産期医学 31:1143-1146.2001.
16)兵藤好美 ･田中共子 :新人Nsヒューマンエラー関連要因に関する分析 (2) 日本心理学会第68
回大会発表論文集 232.2004.
17)藤田みさお ･井上佳代子 ･武ユカリ･長尾式子 ･吉永侃夫 ･小泉昭夫 :病院内のインシデントに
関与する医療従事者の個人要因 産業衛生学雑誌 44:741.2002.
18)黒田勲 :ヒューマンエラーとは.月刊薬事 41 15-191999
19)岸田孝弥 .医療ミスの発生原因であるヒューマンエラーの理解 第3匝l 疲労と注意力.患者満
足 5:107-109,2001.
20)上見幸司 ･宮川浮子 .救急医療とヒューマン･エラー ー医療事故の構造を組織心理学から探る
-.Emergencynursing15:52-57,2002.
21)三宅祥三 メディカル ･リスク ･マネージメントの実践 治療 81:13-23,1999
22)押田茂賛 :医療事故の現状とその分析 診断と治療 90:5411545,2002.
23)芳賀繁 :医療事故防止へ の ヒューマ ンファク ターズ ･アプローチ.臨床検査 45:
1690-1694,2001.
24)内藤正章 事故情報収集とヒューマンエラーに関する規格化.医器学 71.348-354,2001.
25)原田悦子 ヒューマンエラーと医療機器デザイン ー認知工学の視点から- 医器学 71:
326-331,2001
26)山内隆久 :心理学的アプローチによる医療事故予防 月刊薬事 41･43-50,1999
27)松尾太加志 :ヒューマンエラ-への認知工学的アプローチ.BME 15:43-50,2001.
28)安川仁子 ･和賀徳子 .看護 ･医療事故防止に取 り組むための基盤づ くり.看護管理 12:
375-381,2002.
29)三宅祥三 .オーバービュー 日本での医療事故が起こる背景因子.現代医療 34:26-32-2002
30)Waring,∫ ∫. :AqualtatlVeStudyofthelntra-hospitalvariatlOnSinincldentreporting.
hternationalJournalofQualityinHealthCare16'347-352,2004.
31)ジェームズ ･リーズン著 塩見弘監訳 組織事故 起こるべ くして起こる事故からの脱出 日科
技連出版社 1999.
24
